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Резюме
В обзорной статье представлены современные данные, характеризующие 
проблему консервативного ведения пациента с острым коронарным синдро-
мом (ОКС) разного типа. Учитывая высокую частоту отказа по тем или иным 
причинам от инвазивного лечения у пациентов с ОКС, проблема оптими-
зации консервативного ведения больных является достаточно актуальной. 
Авторами были представлены современные эпидемиологические данные по 
проблеме, выделены категории пациентов, которые чаще всего не направ-
ляются на инвазивное лечение – прежде всего, это лица пожилого возраста, 
больные с многососудистым поражением и вовлечением дистального русла, 
пациенты с наличием хронической болезни почек. Авторами был составлен 
обобщенный профиль пациента, для которого вероятнее будет избрана кон-
сервативная стратегия ведения, а также рассмотрена оптимальная медика-
ментозная терапия у пациентов в зависимости от вида ОКС. 
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• Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST • Консервативная 
терапия • Двойная антитромбоцитарная терапия • Антикоагулянтная терапия
омплексные проблемы сердечно-сосудистых заболеванийК
Abstract
The review article updates current data concerning drug therapy in patients with 
acute coronary syndrome (ACS) of different types. High refusal rate to invasive 
management among patients with ACS in our country suggests that the need for 
optimizing drug therapy. Recent epidemiological data are presented in addition to 
the main target groups of patients who do not receive invasive treatment: elderly 
patients, patients with multivessel coronary artery disease and distal lesions and 
those who have chronic kidney disease. The general patient profile who will be 
prescribed drug therapy is presented. The optimal drug therapy regimens for 
patients with different ACS types are provided. 
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Введение
Несмотря на достижения современной интер-
венционной хирургии, введение ранней инвазивной 
тактики, совершенствование фармакологических 
методов лечения, увеличение доступности высоко-
технологичной помощи, болезни системы кровообра-
щения в целом и острый коронарный синдром (ОКС) 
в частности остаются ведущей причиной смертности 
в развитых странах, и особенно в России, оставаясь 
глобальной проблемой здравоохранения [1–4].
Современные рекомендации по ведению пациентов 
с ОКС предписывают раннюю инвазивную тактику у 
пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмен-
та ST (ИМспST), с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST) высокого, очень вы-
сокого и промежуточного риска с целью обеспечения 
максимально быстрого восстановления коронарного 
кровотока [5–11]. Несмотря на данные многочислен-
ных исследований, которые доказали, что примене-
ние ранней инвазивной стратегии и реваскуляризации 
миокарда значительно улучшает течение ОКС, исход 
заболевания и способствует снижению показателей ле-
тальности, до сих пор значимая часть пациентов в на-
шей стране по тем или иных причинам получают лишь 
консервативную терапию [2, 4, 8, 12–15].
Пациенты с ОКС – гетерогенная группа лиц, у 
которых в зависимости от типа заболевания значимо 
отличаются клинико-гемодинамические характери-
стики течения ОКС и его исходы [2, 14]. В последние 
годы в нашей стране частота проведения инвазивной 
терапии у пациентов ИМспST значимо увеличилась, 
тогда как проведение реваскуляризации пациентам 
с ОКСбпST остается на стабильно недостаточном 
уровне [4, 14]. Учитывая высокую частоту выбора 
консервативной тактики ведения у лиц с ОКС, оп-
тимизация фармакологической терапии является од-
ной из главных задач современной кардиологии [13].
Изучение причин выбора консервативной такти-
ки ведения у различных групп больных ОКС и ее 
оптимизация с учетом разнородности пациентов, 
стало целью настоящей работы.
Частота выбора консервативной тактики 
при ОКС, основные причины и предпосылки.
Согласно современным эпидемиологическим дан-
ным и регистрам пациентов с ОКС, доля лиц, которые 
направляются на реваскуляризацию миокарда, неодно-
родна и имеет прямую зависимость от типа ОКС [2, 4, 
14]. Согласно исследованию CURE, 62,5% пациентов 
с ОКСбпST лечились консервативно, 21% лиц были 
направлены на чрескожные коронарные вмешатель-
ства (ЧКВ), а 16,5% – на коронарное шунтирование 
(КШ); по результатам исследования PLATO, 26% лиц 
с ОКСбпST не проведено инвазивное лечение, 64% па-
циентов были направлены на ЧКВ и 10% лиц – на КШ 
[2]. При этом среди пациентов, для которых была из-
брана консервативная тактика ведения, 28% лиц было 
со всеми видами ОКС и 37% больных с ОКСбпST [13]. 
По данным российского регистра Рекорд-3, в нашей 
стране пациенты с острым коронарным синдромом 
с подъемом сегмента ST (ОКСпST) направляются на 
реваскуляризацию миокарда в 68% случаях, лица с 
ОКСбпST значительно меньше – в 20% [4]. 
Существует несколько основных групп факторов, 
которые являются определяющими для принятия 
решения о тактике ведения пациента: клинические, 
демографические, экономические [2, 16]. При этом 
наиболее общие предпосылки и причины для выбо-
ра консервативной терапии зачастую одновремен-
но связаны как с увеличением риска ишемических, 
так и геморрагических событий [2]. Анализируя ре-
гистры пациентов с ОКС, можно составитьпрофиль 
пациента, который не будет направлен на инвазив-
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 с предшествующими острыми нарушениями мозгово-
го кровообращения (ОНМК), ишемической болезнью 
сердца (ИБС), с наличием острой или хронической 
сердечной недостаточности (ХСН), с сопутствующим 
сахарным диабетом (СД), хронической болезнью по-
чек (ХПБ), анемией и/или кровотечением в анамнезе, а 
также противопоказаниями к применению тромболи-
тической терапии (ТЛТ) и/или ЧКВ [2, 12, 13, 17]. По 
данным исследования MONICA, предикторами отказа 
от проведения инвазивной терапии в случае развития 
ОКС также являются: ИМбпST, сниженный уровень 
фракции выброса левого желудочка, наличие блокады 
левой ножки пучка Гиса, снижение скорости клубочко-
вой фильтрации (СКФ), отсутствие повышения марке-
ров некроза миокарда [12, 17, 18]. Более того, авторами 
были приведены данные, что для женщин пожилого 
возраста как с ИМспST, так и с ИМбпST в 2 раза чаще 
будет избрана консервативная тактика [12].
Возрастной фактор играет значимую роль в опре-
делении тактики ведения пациента с ОКС [8, 12]. Со-
гласно данным регистра CRUSADE, инвазивное ле-
чение в случае ОКСбпST выполнялось у 40,1% лиц 
в возрасте 75–89 лет и у 12,6% пациентов свыше 90 
лет [18]. А по результатам регрессионного анализа, 
проведенного E. Orenes-Piñero, J. M. Ruiz-Nodar и 
соавт., выявлено, что возраст старше 75 лет является 
предиктором не только выбора консервативного веде-
ния у лиц с ОКСбпST (40,6% против 18,9%, p<0,001), 
но и отказа от назначения тикагрелора (11,5% про-
тив 19,6%, p<0,001) [8]. По данным исследования 
MONICA, не направлялись на инвазивное лечение 
10,7% пациентов в возрасте 28–65 лет, 17,7% лиц в 
возрастной группе 65–74 года и 35,8% – в возрасте 
75–84 года [12]. Даже у пациентов с ИМспST, частота 
отказа от реперфузионной терапии значимо увеличи-
валась с возрастом: от 3,4% у лиц в возрасте от 25 до 
65 лет до 16,4% в группе лиц 75–84 года [12].
В итоге, группа пациентов, для которых избира-
ется консервативная тактика, крайне разнообразна; 
так же, как и причины отказа от инвазивного лече-
ния различны [2]. С целью возможности улучшения 
прогноза, уменьшения показателя летальности, не-
обходимо уметь правильно идентифицировать лиц, 
которые направляются на консервативное лечение. 
Отказ от инвазивной тактики ведения должен быть 
обусловлен объективными причинами – в тех слу-
чаях, когда предполагаемая польза от инвазивной 
стратегии ведения сомнительна или же риск от вы-
бора тактики ЧКВ превышает пользу [2, 7, 19–21].
Пациенты пожилого возраста
Средний возраст пациентов с ОКС неуклонно 
растет, около 2/3 лиц с ИМ представлены пациента-
ми старше 65 лет и еще одна треть – старше 75 лет, 
поэтому актуальным вопросом кардиологии является 
изучение особенностей ведения лиц с ОКС пожилого 
и старческого возраста [19, 20]. Пациенты пожилого 
возраста являются очень разнообразной группой по 
своему составу, поэтому подход к ним должен быть 
индивидуальным, основанным на тщательном со-
отношении пользы и риска [19]. Для лиц старших 
возрастных групп характерно осложненное течение 
ОКС, наличие коморбидности, больший риск ге-
моррагических осложнений, более частое развитие 
острой сердечной недостаточности, нарушений рит-
ма сердца, более высокие показатели госпитальной 
летальности [3, 19, 22]. По данным российского ре-
гистра Рекорд-3, возраст старше 75 лет явился неза-
висимым предиктором развития летального исхода в 
течение 12 месяцев после перенесенного ОКС [15].
В целом, можно выделить несколько основных 
причин для отказа от инвазивного лечения у па-
циентов пожилого и старческого возраста - высо-
кая частота сопутствующих заболеваний, наличие 
мультифокального атеросклероза, ХБП, диффуз-
ный характер поражения коронарного русла, выра-
женный кальциноз, извитость коронарных артерий, 
повышенный геморрагический риск, низкая ком-
плаентность, а также отказ пациента от проведения 
коронароангиографии (КАГ) [3].
Для пациентов старших возрастных групп зача-
стую характерна атипичная клиника ОКС, боль ан-
гинозного характера у них может чаще купировать-
ся самостоятельно, под воздействием нитратов или 
анальгетиков, могут возникать затруднения при ин-
терпретации ЭКГ из-за наличия исходных измене-
ний (спайки ЭКС, блокады ножек пучка Гиса) – дан-
ные причины могут быть предпосылкой для выбора 
исходно консервативной стратегии [5, 21]. Пациен-
ты старших возрастных групп ограничено представ-
лены в большинстве клинических исследованиях, 
поэтому доказательств применения определенной 
тактики ведения недостаточно [2, 3, 18, 23, 24]. 
Назначение адекватной современной медикамен-
тозной терапии является основой ведения пациентов 
в любой возрастной группе при наличии показаний 
и отсутствии противопоказаний [20]. Тем не менее, 
по данным N. Engberding, N. K. Wenger, у пациентов 
пожилого возраста менее вероятно раннее назначение 
аспирина, клопидогреля, гепарина, бета-блокаторов 
[20, 25]. При назначении медикаментозной терапии 
пациентам старших возрастных групп следует учи-
тывать наличие у них сопутствующих заболеваний, 
что влечет за собой неизбежное назначение допол-
нительной терапии и возникающую вследствие этого 
полипрагмазию, а также изменение фармакокинетики 
и фармакодинамики лекарственных средств с возрас-
том [19]. При одновременном использовании двух 
лекарств у пожилых пациентов риск лекарственного 
взаимодействия увеличивается на 13%; при исполь-
зовании до четырех препаратов – до 38%, и до 82% 
риск увеличивается при использовании семи или бо-
лее лекарственных средств [20]. Наличие у пациентов 
пожилого и старческого возраста низкой массы тела, 
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сниженной функции печени и почек, увеличивает 
риск избыточного накопления лекарственных препа-
ратов, что делает обязательным расчет СКФ и учет 
массы тела при назначении и титрации препаратов [3, 
19, 20–22]. Режим дозирования медикаментозной те-
рапии у пациентов пожилого и старческого возраста 
должен быть точно соблюден, титрация – начинать-
ся с минимальных доз и проводиться осторожно под 
контролем параметров гемодинамики, функции по-
чек и массы тела [19, 20]. 
Двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТТ) 
большинству пациентов пожилого возраста должна 
быть назначена на 12 месяцев, однако при этом обяза-
тельно определение риска ишемических и геморраги-
ческих событий [2]. Данную оценку разумно проводить 
с помощью шкалы PRECISE-DAPT (predicting bleeding 
complications in patients undergoing stent implantation and 
subsEquent dual anti platelet therapy), в которой возраст 
закономерно включен в оба раздела шкалы [21, 27–29]. 
Важным аспектом фармакологической терапии являет-
ся выбор ингибитора P2Y12 в дополнении к аспирину 
у пожилых пациентов [3]. Согласно современным ре-
комендациям, в случае консервативного ведения паци-
ента, выбор осуществляется между клопидогрелем и 
тикагрелором [6]. По мнению некоторых авторов, учи-
тывая высокий риск кровотечений у пациентов стар-
ших возрастных групп, разумно использовать менее 
сильный ингибитор P2Y12 – клопидогрел [20]. Одна-
ко, согласно данным исследования PLATO, получено 
значительное снижение ишемических событий и об-
щей смертности у лиц с ОКС, получавших тикагрелор 
по сравнению с клопидогрелем; было показано абсо-
лютное (2,8% против 1,3%) и относительное снижение 
(17,0% против 15,0%) числа конечных точек, связан-
ных с ишемическими событиями у пожилых людей; 
более низкий риск сердечно-сосудистой смерти, ИМ 
или инсульта у пациентов, получавших тикагрелор [3, 
26]. При этом не было выявлено значимых различий по 
частоте кровотечений [3]. Поэтому при отсутствии вы-
сокого геморрагического риска и других противопока-
заний, пациентам старших возрастных групп должен 
быть назначен тикагрелор [19]. Таким образом, анти-
тромбоцитарная терапия у пожилых пациентов с ОКС 
должна назначаться после тщательной оценки рисков, 
наличия сопутствующих заболеваний, функции почек, 
печени и массы тела [6].
Следует учитывать, что среди пожилых лиц су-
ществует отдельная категория «хрупких» пациен-
тов, с синдромом старческой астении. Исследова-
ние TRILOGY ACS показало, что данная категория 
лиц имеет более неблагоприятный долгосрочный 
прогноз. В отношении «хрупких» пожилых лиц ре-
комендуется выбирать крайне осторожный подход, 
рассмотреть возможность консервативной тактики 
ведения, учитывать предпочтения самого пациента 
и его семьи, при возможности должна быть прове-
дена консультация врача-гериатра [2, 20]. 
В целом, при определении тактики ведения в от-
ношении пациентов с ОКС пожилого возраста необ-
ходимо учитывать не только хронометрический, но 
и биологический возраст больного, его когнитивные 
функции, показатели физического здоровья, соци-
альной активности [19, 20]. Пациентов пожилого 
возраста как с ОКСпST, так и с ОКСбпST, согласно 
рекомендациям «следует рассматривать для проведе-
ния инвазивной стратегии и, при необходимости, ре-
васкуляризации, но после тщательной оценки потен-
циальных рисков и ожидаемой продолжительности 
жизни, сопутствующих заболеваний, качества жиз-
ни, понятия слабости и его предпочтений» [6, 19]. В 
свою очередь, для больных старческого возраста, с 
сопутствующими множественными серьезными со-
путствующими заболеваниями и/или плохим функ-
циональным статусом, решение об инвазивной так-
тике должно быть основано на тщательной оценке 
риска периоперационных осложнений [21].
Пациенты с необструктивным поражением 
коронарных артерий
Согласно данным различных исследований и ре-
гистров, до 25% пациентов с ОКСбпST не имеют 
обструктивного поражения коронарных артерий [6, 
30]. У пациентов с ИМспST также могут отсутство-
вать значимые стенозы коронарных артерий по дан-
ным КАГ (менее 50%) вплоть до развития ИМ типа 
MINOCA (myocardial infarction with non-obstructive 
coronary arteries). Частота встречаемости данного 
типа ИМ колеблется в диапазоне от 1 до 14%. При 
этом ИМ типа MINOCA является рабочим диагно-
зом и должен побудить лечащего врача более тща-
тельно исследовать причины развития заболевания. 
Пациенты с MINOCA могут иметь критерии как 
ИМ типа 1, так и типа 2 в соответствии с универ-
сальным определением инфаркта миокарда [5, 31]. 
Причинами развития ОКС в случае необструк-
тивного поражения коронарного русла могут быть: 
коронарная тромбоэмболия, не связанная с пора-
жением коронарных артерий, эрозия, диссекция 
коронарной артерии, вазоспазм, микроваскулярное 
поражение [6]. В целом, среди пациентов с необ-
структивным поражением чаще встречаются лица 
женского пола, более молодого возраста с меньшей 
вероятностью предшествующих ИМ, реваскуляри-
зации миокарда и сопутствующего СД [2, 6]. Данная 
группа пациентов ввиду отсутствия необходимости 
проведения ЧКВ, будет проведена консервативно.
Согласно данным российского регистра Рекорд-3, 
профиль пациента с необструктивным поражением 
коронарного русла существенно не отличается от лиц 
с обструктивным поражением, однако все же у пациен-
тов с незначимым поражением реже повышался уро-
вень маркеров некроза миокарда, реже присутствова-
ли реципрокные изменения по ЭКГ, а также реже вы-
ставлялся окончательный диагноз инфаркта миокарда. 


















 Лекарственная терапия в условиях стационара значи-
мо не отличалась у пациентов с необструктивным по-
ражением, за исключением более частого назначения 
дигидропиридиновых антагонистов кальция и более 
редкого назначения дезагрегантов при выписке [32].
Прогноз для пациентов с необструктивным по-
ражением коронарных артерий в целом более бла-
гоприятен, хотя они будут иметь определенный риск 
ишемических событий в будущем [2]. По данным 
исследований, показатели летальности или развития 
ИМ в течение месяца после ОКС были меньшими 
среди пациентов с необструктивным поражением 
коронарных артерий (2,2%) по сравнению с лицами 
с обструктивным поражением (13,3%) (скорректи-
рованное ОШ 0,15 (95% ДИ 0,11, 0,20)), смертность 
или развитие ИМ в течение 6 последующих меся-
цев также были ниже (скорректированное ОШ 0,19 
(95% ДИ 0,14, 0,25) и скорректированное ОШ 0,37 
(95% ДИ 0,28, 0,49), соответственно) [6, 33].
Пациенты с многососудистым поражением 
коронарных артерий
Согласно данным клинических рекомендаций, у 
40–80% пациентов с ОКСбпST и примерно у 50% 
лиц с ИМспST будет выявлено многососудистое 
поражение коронарных артерий [5, 6, 30]. Для дан-
ной группы пациентов с ОКС чаще может быть из-
брана консервативная тактика ведения. 
Лица с многососудистым типом поражения имеют 
очень высокий профиль риска и, следовательно, более 
высокий риск осложненного течения ОКС, а также 
повышенный риск повторных сердечно-сосудистых 
событий [2, 34]. По данным исследования EARLY 
ACS, у лиц с многососудистым поражением и консер-
вативным ведением риск летального исхода в течение 
одного года после ОКС в 2 раза выше по сравнению с 
пациентами, которые были направлены на инвазивную 
терапию [2]. При изучении профиля пациентов данной 
группы с ОКС определено, что это лица более старше-
го возраста, чаще женщины, с наличием сопутствую-
щего СД, ХБП, анемии, с ИМ, ЧКВ или КШ в анамне-
зе, со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
[2]. Одна из основных целей фармакологического ле-
чения пациентов с многососудистым типом пораже-
ния коронарного русла – это облегчение симптомов 
стенокардии путем назначения адекватной антианги-
нальной терапии [6]. Однако, следует подчеркнуть, что 
пациентам с многососудистым поражением необходи-
ма не только адекватная медикаментозная терапия, но 
и агрессивная вторичная профилактика последующих 
сердечно-сосудистых событий [2]. 
Пациенты с ХБП
Хроническая болезнь почек (ХБП) является неза-
висимым предиктором сердечно-сосудистой заболева-
емости и смертности [35]. Для пациентов с ХБП харак-
терно прогрессивное развитие атеросклеротического 
поражения коронарного русла и повышенный риск 
развития ИБС и ИМ [35]. Почечная дисфункция при-
сутствует примерно у 30-40% пациентов с ОКС, при-
чем даже незначительное нарушение функции почек 
увеличивает риск развития побочных эффектов тера-
пии, осложненного течения ОКС и показатель леталь-
ности [5, 35, 36]. Кроме того, у лиц с ХПБ часто мо-
жет присутствовать атипичная клиника заболевания, 
может быть меньше типичных для ОКС признаков на 
ЭКГ, что повышает риск несвоевременного установле-
ния диагноза и позднего начала терапии [5]. Наличие 
ХБП способствует отказу от инвазивного лечения из-
за высокого риска острого повреждения почек и воз-
никновению необходимости применения диализа [5]. 
Согласно данным S. Bhatia, S. Arora и соавт., пациенты 
с ОКСбпST, которые имели ХБП 3, 4 и 5 стадии, были 
направлены на ЧКВ в 63%, 57% и 39% случаях, соот-
ветственно [36]. Соответственно, частота применения 
инвазивной стратегии снижается по мере увеличения 
частоты встречаемости и тяжести ХБП [35].
У пациентов с ИМспST как правило, ЧКВ про-
водится в экстренном порядке еще до определения 
уровня функции почек, однако решение о выборе 
конкретного антитромботического препарата, дозе 
рентгенконтрастного вещества должно быть при-
нято с учетом первых полученных или ранее имею-
щихся результатов СКФ [5].
Еще одним дополнительным отрицательным про-
гностическим фактором для лиц с ОКС при наличии 
у них тяжелой ХБП, является риск назначения лекар-
ственной терапии не в полном рекомендованном объ-
еме вследствие опасности избыточного накопления 
препаратов и повышения геморрагического риска [5, 
35]. Поэтому назначение и титрация доз препаратов у 
данной группы пациентов должны быть проведены с 
осторожностью под контролем СКФ. 
Оптимизация консервативной терапии у па-
циентов в зависимости от вида ОКС. 
Согласно современным рекомендациями по веде-
нию пациентов с ОКС, лица, которым по определен-
ным причинам не была проведена реперфузионная 
терапия, должны находиться под мониторным наблю-
дением для непрерывной оценки и выявления измене-
ний клинической картины, показателей гемодинамики 
с целью возможного изменения выбранной тактики 
ведения [5, 6]. В случае отсутствия признаков ише-
мии, развития и/или прогрессирования сердечной не-
достаточности, жизнеугрожающих аритмий, следует 
рассмотреть возможность применения неинвазивных 
тестов для оценки остаточной ишемии миокарда [5]. 
Оптимальная медикаментозная терапия для паци-
ентов со всеми типами ОКС должна включать двух-
компонентную ангитромбоцитарную, антикоагулянт-
ную терапию и в обязательном порядке должна быть 
направлена на вторичную профилактику повтор-
ных ишемических событий [5, 6]. Рекомендации по
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антитромбоцитарной терапии пациентов с ОКС и 
консервативной стратегией ведения включают в себя 
назначение аспирина в сочетании с тикагрелором или 
клопидогрелем большинству пациентов как минимум 
на 12 месяцев [5, 6]. Однако, согласно исследованию 
PEGASUS-TIMI 54 и Европейским рекомендациям 
по ДАТТ (2017 г.), можно рассматривать увеличение 
длительности терапии на срок до 36 месяцев при на-
личии у пациента высокого ишемического риска (доза 
тикагрелора 60 мг * 2 раза в день через 12 месяцев по-
сле индексного события) или же уменьшение сроков 
ДАТТ в случае чрезмерно высокого риска кровоте-
чений (например, сумма баллов по шкале PRECISE-
DAPT≥25) [2, 5, 27, 37]. Минимальный срок назначе-
ния ДАТТ у пациентов с ОКС с чрезмерно высоким 
геморрагическим риском и консервативной тактикой 
ведения должен составлять 1 месяц [27]. 
С целью адекватной оценки ишемического и гемор-
рагического рисков при назначении ДАТТ и определе-
нии длительности терапии, целесообразно использо-
вание соответствующих шкал риска (PRECISE DAPT, 
CHA2DS2-VASc, HAS BLED, CRUSADE) [5, 6, 27]. 
При выборе второго антитромбоцитарного препара-
та в дополнение к аспирину у лиц с ОКС и консерва-
тивной тактикой ведения, назначение клопидогреля 
должно быть ограничено теми группами пациентами, 
которым не может быть назначен тикагрелор вви-
ду наличия противопоказаний к его применению [2]. 
Согласно данным исследования PLATO, сокращение 
риска последующих сердечно-сосудистых событий у 
пациентов, которым был назначен тикагрелор, было 
получено вне зависимости от степени поражения коро-
нарного русла. В частности, даже у лиц без значимых 
стенозов коронарных артерий, которые были рандоми-
зированы в группы терапии тикагрелором, наблюда-
лось значимое снижение смертности в долгосрочной 
перспективе [2]. Клопидогрел может быть назначен в 
случае наличия у пациентов с ОКС и консервативной 
тактикой преобладающего геморрагического риска по 
сравнению с ишемическим [27]. Прасугрел у данной 
категории лиц с ОКС не рекомендован [27]. 
В определенных клинических ситуациях, помимо 
обязательного назначения стандартной ДАТТ паци-
ентам с ОКС можно рассмотреть возможность назна-
чения перорального антикоагулянта ривароксабана 
(данные исследования ATLAS-TIMI 51) в дозе 2,5 мг * 
2 раза в день в дополнение к терапии аспирином и кло-
пидогрелем у пациентов с ОКС с высоким ишемиче-
ским и низким геморрагическим риском, не имевших 
ОНМК в анамнезе, сразу после отмены парентераль-
ных антикоагулянтов на срок до 1 года с целью сниже-
ния сердечно-сосудистой смертности, риска ИМ, ише-
мического инсульта, смертности от всех причин [38].
При назначении антикоагулятной терапии у паци-
ентов с ОКСбпST и консервативной стратегией, це-
лесообразно использовать фондапаринукс в дозе 2,5 
мг ежедневно подкожно как более предпочтительный 
препарат по профилю безопасности и эффективности 
[6]. По результатам исследования OASIS 5, назначение 
фондапаринукса было не только сопоставимо с назна-
чением эноксапарина, но и снижало почти вдвое риск 
кровотечений и приводило к уменьшению числа ле-
тальных исходов, а также риска развития ИМ, ОНМК. 
При этом выраженное снижение данных рисков было 
отмечено у пожилых пациентов, включая женщин 
пожилого возраста, а также у лиц с ХБП (те группы, 
которые наиболее часто ведутся консервативно) [7, 
21]. Эноксапарин или нефракционированный гепарин 
следует назначать в случае недоступности или невоз-
можности назначения фондапаринукса [6]. В случае 
развития ИМспST и выбора по определенным при-
чинам консервативной стратегии, предпочтительным 
является назначение фондапаринукса, при невозмож-
ности – назначение эноксапарина, нефракционирован-
ного гепарина в рекомендованных дозировках [5, 21]. 
Выводы
Несмотря на успехи современной интервенцион-
ной медицины, в настоящее время существует мно-
жество вполне обоснованных причин для отказа от 
инвазивного лечения у пациентов с любым типом 
ОКС. Как когорта пациентов с ОКС крайне разноо-
бразна, так и причины выбора консервативной так-
тики для конкретного пациента весьма вариабельны. 
При этом необходимо, чтобы врач, принимая реше-
ние в пользу отказа от инвазивной стратегии, взве-
шенно оценивал баланс риска и пользы, риска ише-
мических и геморрагических событий. Комплексная 
оценка индивидуального риска должна проводиться 
с использованием современных шкал, клинической 
оценки состояния пациента для того, чтобы избе-
жать неоправданного отказа от инвазивного лечения.
В случае выбора по тем или иным причинам кон-
сервативной тактики ведения, необходима оптими-
зация медикаментозной терапии с использованием 
современных антикоагулянтных и антитромбоци-
тарных препаратов в адекватных дозировках, назна-
ченных на положенный срок согласно клиническим 
рекомендациям, а также обязательное назначение 
агрессивных мер, направленных на вторичную про-
филактику повторных сердечно-сосудистых собы-
тий, что особенно важно для пациентов без инвазив-
ного лечения. Все это в комплексе будет способство-
вать улучшению прогноза, а также снижению пока-
зателей летальности в данной группе пациентов.
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